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But  :  Déterminer la fréquence et le profil des formes familiales de cancer de la prostate chez les sénégalais.
Patients et  méthodes  :  Nous avons effectué une étude prospective entre janvier 2008 et décembre 2010. Elle
portait sur des familles sénégalaises ayant en leur sein un cas de cancer de la prostate. L’étude consistait à
dépister le cancer de la prostate chez les apparentés de premier degré de 40 ans ou plus.
Résultats  :  Parmi les 237 apparentés éligibles au dépistage,119 avaient participé. Ils étaient 79 frères (66,3%)
et 40 fils (33,6%). L’âge moyen des apparentés-fils était de 48,1 ±  6,4 ans (40-65 ans) et celui des apparentés-
frères était de 63,2 ±  12,7 ans (40-93 ans). L’aspect de la prostate au toucher rectal était normal dans 78,9%
des cas. Le taux médian de PSA total était de 1,2 ng/ml (0,1 et 45,8 ng/ml). Cinq apparentés ayant une
anomalie au toucher rectal et/ou un taux de PSA total supérieur à 2,5 ng/ml avaient subi une biopsie
prostatique. Ces biopsies avaient mis en évidence un cas d’adénocarcinome, deux cas de PIN (néoplasie
intra-épithéliale) de haut grade et deux cas d’adénomyofibrome.
Conclusion  : Dans cette étude l’association de la race noire et d’un facteur de risque familial ne semblait
pas augmenter la fréquence du cancer de la prostate dans notre pays. Cependant d’autres études sur cette
question sont nécessaires.
© 2015 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
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Early  detection  of  prostate  cancer  among  first-degree  relatives  in  Senegal
Abstract
Objective:  To determine the incidence and the profile of familial forms of prostate cancer among Senegalese
men.
Patients  and  methods: We performed a prospective study between January of 2008 and December of 2010.
It concerned Senegalese families that harbored a case of prostate cancer. The study consisted of screening
for prostate cancer among first-degree relatives aged 40 years or more.
Results: Of the 237 relatives eligible for screening, 119 participated in the study. They were 79 brothers
(66.3%) and 40 sons (33.6%). The mean age of the sons was 48.1 ±  6.4 years (40-65 years) and that of
the brothers was 63.2 ±  12.7years (40-93 years). The presentation of the prostate by rectal examination
was normal for 78.9% of the cases. The median prostate-specific-antigen (PSA) level was 1.2 ng/ml (0.1 to
45.8 ng/ml). Five relatives (all aged more than 60 years) who had an anomalous rectal prostate examination,
or whose PSA level was above 2.5 ng/ml, underwent a prostate biopsy. These biopsies revealed one case
of adenocarcinoma, two cases of high-grade prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) and two cases of
adenofibroma.
Conclusion:  In this study, being black and having a familial risk factor does not appear to increase the
incidence of prostate cancer. Further studies are necessary to determine the incidence of familial forms of
prostate cancer in Senegal.
© 2015 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
Introduction
Le cancer de la prostate est le plus fréquent et la deuxième cause de
décès par cancer chez l’homme dans la plupart des pays développés
[1]. Son incidence augmente dans toutes les régions du monde du
fait du perfectionnement des moyens diagnostiques, du dépistage
individuel et de l’allongement de l’espérance de vie des populations.
Les facteurs de risque les plus importants de ce cancer sont la race
noire et des antécédents familiaux de cancer de la prostate [2,3].
Les formes familiales ont été estimées entre 13 et 26% des cas dans
les pays occidentaux [2–4]. Plusieurs études comparatives entre les
formes familiales et sporadiques du cancer de la prostate n’ont pas
identifié de différences significatives dans leurs profils cliniques
et histo-pathologiques à l’exception de la survenue plus précoce
des formes familiales [5]. L’autre facteur de risque important de
ce cancer est la race noire. Aux Etats Unis le cancer de la prostate
est plus fréquent, plus précoce et plus agressif chez les sujets de
race noire [6]. La mortalité spécifique ajustée à l’âge du cancer de
la prostate est plus élevée chez les noirs américains que chez les
caucasiens et ce à tous les âges à partir de 40 ans [7].
Au Sénégal, plusieurs études ont été faites sur les caractéristiques
cliniques et sur le dépistage du cancer de la prostate [8,9]. Cepen-
dant aucune ne s’est intéressée spécifiquement au dépistage chez les
personnes ayant deux facteurs de risque, à savoir la race noire et des
antécédents familiaux de cancer de la prostate. C’est ce qui nous a
amené à faire cette étude dont le but était de déterminer la fréquence
et le profil clinique, biochimique et histo-pathologique des formes
familiales de cancer de la prostate chez les sénégalais.
Patients  et  méthodes
Nous avons effectué une étude prospective au service d’Urologie de
l’hôpital Aristide Le-Dantec entre janvier 2008 et décembre 2010.
Elle portait sur des familles sénégalaises ayant en leur sein un cas
de cancer de la prostate. Ont été incluses les familles consentantes
ayant au moins un apparenté de premier degré âgé de 40 ans ou
plus. L’étude consistait à dépister le cancer de la prostate chez les
apparentés. Nous avons contacté 145 patients de race noire chez
qui un cancer de la prostate a été diagnostiqué. Il leur a été recom-
mandé d’inciter leurs apparentés masculins de premier degré âgés
de plus de 40 ans à participer à un dépistage volontaire du cancer
de la prostate. Après leur accord, leurs apparentés ont été contacté
au téléphone. Des explications leurs ont été fournies sur l’objet de
l’étude, ses modalités pratiques, son intérêt et les éventuelles inci-
dents et complications (biopsie prostatique). En cas d’accord oral,
un rendez-vous était organisé à l’hôpital en fonction de leur dispo-
nibilité. Lors de cette rencontre un formulaire écrit d’information et
de consentement éclairé leur a été remis et le dépistage effectué. Les
apparentés qui n’avaient pas respecté le rendez-vous étaient recon-
tactés par téléphone pour fixer un autre rendez-vous. Si après 3
tentatives l’apparenté ne se présentait pas au rendez-vous nous arrê-
tions de l’appeler. Sur les 145 cas de cancer de la prostate contactés,
120 avaient un ou plusieurs apparentés de premier degré âgés de
40 ans ou plus. Parmi les 237 apparentés éligibles au dépistage, 119
avaient accepté de participer à l’étude (Figure 1). Pour chacun de
ces apparentés, les paramètres suivants ont été étudiés :
- l’âge de l’apparenté
- le lien de parenté avec le cas index
- l’aspect de la prostate au toucher rectal
- le taux de PSA total (ng/ml)
- Le résultat de la biopsie prostatique
La biopsie prostatique était faite chaque fois que le toucher trouvait
des anomalies prostatiques suspectes de malignité comme un ou
plusieurs nodule(s) prostatique(s), une induration ou asymétrie de
la prostate, et chaque fois que le taux de PSA total était supérieur
ou égal à 2,5 ng/ml. Il s’agissait de biopsies par voie transrectale
sous guidage digitale. Le nombre de carottes prélevées variait entre
six (en sextant) et douze (sextant plus zones suspectes au toucher
rectal).
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Figure  1  Processus de recrutement des candidats au dépistage.
L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel Excel de
Microsoft Office 2010.
Résultats
L’âge moyen des 78 cas index était de 70,8 ans (50-91 ans). La
tranche d’âge la plus atteinte était celle entre 70 et 79 ans (34cas).
Onze d’entre eux étaient de la tranche d’âge 50-59 ans. Ces cas
index n’avaient pas d’antécédents connus de cancer de la prostate. Ils
étaient symptomatiques au moment du diagnostic dans 93,68% des
cas. Le taux moyen de PSA était de 883,8 ng/ml (4,3 et 13985 ng/ml).
Ce taux de PSA était supérieur à 100 ng/ml dans 65,3% des cas. Le
score de Gleason était de 6 dans 51,9% des cas, de 7 dans 27,8%
des cas et supérieur à 7 dans 20,7% des cas. Les patients étaient de
stade T1, T2, T3 et T4 dans respectivement 6,4%; 29,4%; 43,5 et
20,5% des cas.
Le taux de participation des apparentés éligibles était de 50,21%.
Le nombre moyen d’apparentés par famille était 1,52 (1- 3 appa-
renté(s)/famille). Parmi ces apparentés, 79 étaient des frères (66,3%)
et 40 des fils (33,6%). L’âge moyen des apparentés-fils était de
48,1+/-6,4 ans (40-65 ans). La tranche d’âge de 40 à 49 ans était la
plus représentée avec 28 apparentés. L’âge moyen des apparentés-
frères était de 63,2+/-12,7 ans (40-93 ans). La tranche d’âge de 70 à
79 ans était la plus représentée avec 26 apparentés (Figure 2).
L’aspect de la prostate au toucher rectal (des apparentés) était normal
dans 78,9% des cas, celui d’une hypertrophie bénigne dans 17,4%
des cas et suspect de malignité dans 2,5% des cas. Le taux moyen
de PSA total était de 2,1 ng/ml (0,1 - 45,8 ng/ml). Cinq apparentés
ayant une anomalie au toucher rectal et/ou un taux de PSA total
supérieur à 2,5 ng/ml avaient subi une biopsie prostatique. L’étude
histologique des biopsies avait trouvé un cas d’adénocarcinome avec
score de Gleason de 6 (3 + 3), deux cas de PIN de haut grade et
deux cas d’adénomyofibrome (Tableau 1). Une prostatite aigue a
été observée chez un apparenté après la biopsie prostatique. Chez
les deux cas de PIN de haut grade, une nouvelle série de biopsies
prostatiques à un an a été proposée, mais déclinée par les apparentés.
Discussion
La recherche d’une agrégation familiale par le dépistage chez
les apparentés des patients atteints de cancer de la prostate a
l’inconvénient de dépendre fortement de leur adhésion et de la
sensibilité des tests de dépistage utilisés. Le taux d’adhésion au
dépistage était de 50,2% dans cette étude. L’adhésion au dépistage
varie en fonction des communautés et des pays et dépend de plu-
sieurs paramètres comme les croyances, les bénéfices escomptés,
l’agressivité du dépistage, son coût, la connaissance de la maladie
et le niveau de scolarisation [10,11]. Dans certaines études améri-
caines [10] les sujets caucasiens adhéraient plus au dépistage que
les afro-américains. Miller et al. n’avaient pas mis en évidence de
différence significative entre l’adhésion au dépistage des personnes
ayant un risque familial et celles qui n’en avaient pas [12]. Par contre
dans l’étude de Cormier et al., seuls 62% des apparentés au premier
degré reconnaissaient être plus à risque par rapport à la population
générale [13]. La comparaison entre ces travaux et la présente étude
est difficile à faire compte tenu des différences socio-économiques,
géographiques et sanitaires.
L’autre facteur déterminant dans la recherche d’une agrégation fami-
liale de cancers de la prostate est la sensibilité des tests de dépistage
utilisés. Ceux utilisés dans cette étude sont classiques. Le toucher
rectal manque de sensibilité et ne détecte pas les stades précoces du
cancer. Concernant le taux de PSA, son seuil est traditionnellement
fixé à 4 ng/ml, mais le nombre de cancers de la prostate décelés varie
selon le seuil choisi. A un seuil de 4 ng/ml, la sensibilité du PSA
a été estimée à 25% avec une spécificité de 92% [14]. Par ailleurs,
ce seuil de 4 ng/ml permettrait de diagnostiquer la grande majorité
des tumeurs à un stade intra-capsulaire. Cependant certains auteurs
après avoir trouvé 22 à 24% de cancers avec des taux de PSA compris
entre 2,5 et 4 ng/ml [15] avaient recommandé d’abaisser le seuil du
PSA à 2,5 ng/ml, arguant que l’on méconnait un nombre important
de cancers significatifs au seuil de 4 ng/ml. C’est sur la base de ces
études que nous avons choisi dans cette étude un seuil de 2,5 ng/ml.
Nous avons trouvé un taux moyen de PSA total de 2,1 ng/ml. Cinq
apparentés (4,2%) avaient un taux de PSA supérieur à 2,5 ng/ml. Le
taux PSA total moyen était de 2,17 ng/ml dans la série de Uzzo et al.
[16] et 11,7% des apparentés avaient un taux de PSA total supérieur
à 2,5 ng/ml.
Dans cette étude, la biopsie était pratiquée pour des taux de PSA
supérieurs à 2,5 ng/ml et/ou toute anomalie prostatique au toucher
rectal. Le guidage échographique des biopsies actuellement recom-
mandé n’a pas été utilisé. Le schéma en sextant que nous avons
utilisé dans certains cas n’est plus approprié en raison d’un taux de
détection inférieur de 30% par rapport aux schémas étendus [17]. Le
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Figure  2  Répartition des apparentés par lien de parenté et par tranches d’âge.
Tableau  1  Résultats du dépistage chez les 5 apparentés ayant subi des biopsies prostatiques et les caractéristiques cliniques de leur cas index.
Cas index Apparentes
Âge Stade tumoral Gleason Lien de parenté Âge Aspect prostate PSA (ng/ml) Histologie
77 T3b 6 Frère 64 Bénin 4,61 Adénomyofibrome
71 T2c 7 Fils 62 Bénin 10,73 Adénomyofibrome
75 T3a 7 Fils 58 Nodulaire 35,42 PIN haut grade + prostatite chronique
71 T3b 7 Frère 77 Indurée 22,84 Adénocarcinome Gleason 6 (3 + 3)
65 T4 8 Frère 83 Indurée 45,83 PIN haut grade + prostatite chronique
PIN : Prostatic Intraepithelial Neoplasia.
taux de détection aurait pu être amélioré si ces biopsies étaient faites
sous guidage échographique. Le protocole de la biopsie prostatique
constitue donc une des limites de cette étude.
Dans les dernières recommandations de l’association américaine
d’urologie, le dépistage du cancer de la prostate entre 40 et 54 ans
n’est pas recommandé [18]. Mais la possibilité que le dépistage
dans cette tranche d’âge chez les sujets à risque élevé de cancer
de la prostate (race noire et antécédents familiaux de cancer de la
prostate) ait un intérêt additionnel a été évoquée [18]. Dans notre
étude, aucun des patients âgés de 40 à 50 ans n’avait d’anomalie au
TR et/ou un taux de PSA supérieur à 2,5 ng/ml. Les cinq apparentés
chez lesquels une anomalie au TR ou une élévation du PSA a été
trouvé sont âgés de 58 à 83 ans. Un seul cas d’adénocarcinome pros-
tatique a été trouvé soit un taux de détection de 1/119 cas (0,84%).
Ce taux est faible comparé à ceux rapportés par Catalona et al. qui
étaient respectivement de 10,3% chez les noirs, de 10,5% chez les
personnes ayant des antécédents familiaux de cancer et de 17,5%
chez les personnes ayant les deux facteurs de risque contre un taux
de 6,4% dans le groupe contrôle [19]. Notre taux de détection était
comparable à ceux rapportés dans certaines études européennes sur
la détection précoce chez des personnes à risque familial élevé et
qui variaient entre 1,28 et 2,9% [20,21]. Deux cas de PIN de haut
grade ont été trouvés, soit une prévalence de 2,52%. Les lésions
de néoplasie intra-épithéliale prostatique de haut grade représentent
un stade pré-invasif du cancer de la prostate [22]. La prévalence
des lésions de PIN augmente avec l’âge et elles précèdent de 5 à
10 ans la survenue d’un cancer invasif [22,23]. Il n’a pas été mon-
tré d’élévation du taux de PSA en présence de lésions isolées de
PIN. Les taux élevés de PSA associés à des lésions de PIN de haut
grade sont souvent liés à la présence occulte d’un cancer [13]. Le
diagnostic de PIN de haut grade ne doit pas entraîner de décision
thérapeutique mais plutôt la poursuite de explorations à la recherche
d’un cancer invasif. C’est pour cette raison qu’une nouvelle série
de biopsie est recommandée dans un délai variable de 3 à 12 mois.
Le schéma optimal de la seconde série de biopsies n’est pas définie.
Une série associant des biopsies dirigées sur le site où il existait
des lésions de PIN à des biopsies systématisées des deux lobes est
recommandée [24]. Cependant dans un contexte de détection pré-
coce, l’adhésion à cette nouvelle série de biopsies est faible comme
le montre les deux cas de cette étude qui l’ont tous déclinée.
Conclusion
Dans cette étude, l’association de la race noire à un facteur de risque
familial ne semblait pas augmenter la fréquence du cancer de la pros-
tate. Cependant d’autres études sur cette question sont nécessaires
pour déterminer la fréquence des formes familiales de cancer de la
prostate et pour formuler des recommandations sur le dépistage de
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